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Rinodilatatore  fisso,  a valve  individualizzate  e a schermo 

labioboccale  (con  speciale  riguardo  alla  resezione  sot- 
tomucosa del  setto)  — Coinanicazione  del  Dott.  Amedeo 

Gagnola,  Direttore  del  Pio  Istituto  ototerapico. 

La  resezione  sottomncosa  del  setto  viene  altrimenti  detta  per 
antonomasia  operazione  di  Killian,  perchè  a questo  autore  spetta 
il  merito  di  averla  disciplinata  in  modo  da  renderla  praticabile 
correntemente. 

L’  idea  fondamentale  di  correggere  le  deflessioni  e gli  ispessi- 
menti stenosanti  del  setto  nasale  colla  demolizione  delle  parti 
scheletriche  alterate  e contemporanea  conservazione  delle  mucose 
di  ricoprimento  è però  assai  anteriore  alle  proposte  di  Killian. 

Fin  dal  1S47  Heylen  e Chassaignac  parlarono  di  resezione  sot- 
tomucosa. 

Hartmann  (1882)  e Fetersen  (1883)  rivolsero  la  loro  attenzione 
alle  deviazioni  profonde.  Il  processo  di  questo  ultimo  autore  è 
una  resezione  sottopericondrica. 

Krieg,  per  evitare  la  rigenerazione  cartilaginea  che  potrebbe 
risultare  dall’  accollamento  dei  due  strati  pericondrici,  propose  di 
incidere  Ano  al  piano  mucoso  del  lato  concavo  e asportare  colla 
cartilagine  il  pericondrio  e la  mucosa  del  lato  convesso. 

Bonninghaus  consigliò  di  resecare,  oltre  la  cartilagine,  il  vo- 
mere nei  tratti  eventualmente  deviati  o ispessiti. 

Altre  inoditìcazioni  apportarono  in  diverso  tempo  Nicolai,  Hey- 
mann,  Roberts,  Choleva,  Ckatellier,  Botey  ecc. 

Intìne  Killian  (1904)  diede  alla  resezione  sottomucosa  la  forma 
pressoché  definitiva  che  a tutti  è nota. 

Il  merito  del  Prof.  Killian  va  pertanto  circoscritto  all’  avere 
additato  un  indirizzo  logico  e pratico  alla  esecuzione  dell’  inter- 
vento operativo,  sussidiandolo  con  una  tecnica  ed  una  strumenta- 
zione, lo  quali,  mentre  attestano  della  sua  genialità  di  operatore, 
apersero  un  orizzonte  nuovo  alla  chirurgia  del  setto.  Talché  può 
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dirsi  cbe-hv  resezione  sottomucosiv  diventò’  uuìv  {TcqnisiJiioirè’iu’ali- 
ca  soltanto  dopo  che  si  conobbe  il  procediniento  del  ProC.  7ù7ò‘rt»i. 
Apparvero  ben  presto  i vantaggi  del  metodo  sottomucoso  rispetto 
agli  altri  interventi  nei  quali  la  mucosa  viene  saeritieata  insieme 
alle  parti  scheletriche  che  si  vogliono  demolire,  sopratutto  appar- 
ve la  sua  maggioro  portata  relativamente  alla  correzione  delle 
gravi  e profonde  alterazioni  del  setto. 

...Quanti  ebbero  opportnnitìl  di  api)licare  ir  procedimento'  del 
Pi^)f:  sentirono-  il  dovere  di  rendere,  pubblicamente  o-meno, 

omaggio’al  valore  pi'atico  de’ suoi  insegnamenti  6' dellfi-  sua' disci- 
plina operatoria.  Poche  voci  discordanti  si  levarono  iiél  coro  ge- 
nerale delle  approvazioni.  Tra  queste  piaceini  rilevare  la  critica 
del  Prof.  Moure..  [I  Prof.  Moure  oppone  a quello  di  Killian  un 
suo  metodo  personale,  il  quaJe  consiste  nell’  isolare  e conservare 
una  sola  pagina  muco.sa  (quella  del  lato  concavo)  distruggendo 
1’  altra  insieme  al  te.ssuto  sclirletri(;o  deviato  o ipertrofico.-  Egli 
afferma  che  con.  tale  atto  operativo  la  cicatrizzazione  avviene  ra- 
pidamente e che  i risultati  .sono  superiori  a quelli  avuti  col; 
metodo  del  profes.sorc  alemanno,  ai  quale  metodo  rimprovera  di 
lasciare  troppa  mucosa  mobile  nel  lume, delle  fo.sse  nasali,  di  es- 
sere lungo  ad  applicarsi  e di  esporre  spesso  a estesissime  jterfo- 
razioni  della  mucosa. 

- Io  temo  che  nel  pronunciare  questo  giudizio,  al  Prof.  Moure 
abbia  fatto  velo  la  paternità  <lel  proprio  ritrovato.  Altrimenti  non 
sarebbe  concepiltile,  come  si  possano  addebitare  all’ o[»erazioue  di 
KiUidn  le  ampie  perforazioni,  quando  si  consideri  che  essa  mil  a a 
conservare  entrambe  le  siiperfici  mucose,  a differenza  di  quanto  fa 
Moure,  che  1’  una  conserva  e l’ altra  distrugge.  Per  parte  tuia 
debbo  constiitare  che  in  un  nnmerp  notevole  di  resezioni  .sottomu-) 
cose  del  setto,  inspirate*  alla  tecnica  del  Killiaiq  non  ebbi  a la- 
mentare un  solo  esito  in  perforazione. 

]\ri  permetto  <li  ngg’ungere  che  l’ opinione  del  Prof.  Moure, 
relativamente  alla  superiorità. del  suo  metodo,  ò troppo  intrisa  di 
soggettivismo  perchè  valga  la  pena  di  confutarla.  D’altronde  non 
mi  sembra  che  si  possa  logicanien te  .confrontare  la  rapidità  colla 
qualQ  si  Tipristina  uu  setto  oi)erato  alla  Killian,  rispetto  alla  len- 
ta guarigipue  ohe  consegue  a una  estesa  soluzione- di  continuità 
della  iqucpsa  q dal  confronto  inferire  la.  superiorità  di  questo  se- 
coiulo  trattanieuto.  »,  . >e  i 

Resta  il  terzO;  capo  d’  accusa,  cioè  la., -soverchia  lunghezza  del 
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processo  operativo.  Qui  la  critica  ha  colpito  nel  segno.  Se  non  che 
il  giudizio  ò monco  e,  a mio  modo  di  vedere,  dovrebbe  essere 
completato  così  : 1’  operazione  di  Killian  pecca  di  soverchia  len- 
tezza perchè  alenili  tempi  o momenti  della  sua  esecuzione  sono 
circondati  da  molteplici  difficoltà,  a superare  le  quali  non  sempre 
bastano  gli  accorgimenti  dell’operatore.  Gli  è che  la  tecnica  del- 
l’atto operativo,  malgrado  i perfezionamenti  introdotti  da  autori 
diversi  (G/flowé,  Mmiret,  ’ Touhert,  Zarnilco,  Lomhard,  Hayek,  Men- 
zd,  Freer)  attende  ancora  ulteriori  sussidi  che  ne  sveltiscano 
1’ andamento,  rendano  meglio  accessibili  all’operatore  le  parti  pro- 
fonde, lo  affranchino  dal  bisogno  di  troppi  aiuti.  Certamente  que- 
sto cumulo  di  difficoltà,  le  quali  tuttora  sovrastano  a talune  fasi 
dell’atto  operativo,  debbono  contribuire  a tenergli  lontano  gli  ani- 
mi di  chi  le  paventa  od  anche  sem])licemente  le  ha  in  uggia. 

Dobbiamo  infatti  constatare  che  non  pochi  rinoiatri  nutrono  an- 
cora oggidì  avversione  ad  attaccare  il  .setto  ovvero  limitano  1’  o- 
pera  propria  ad  interventi  parziali,  affatto  inadeguati  all’  intento 
che  si  prefiggono.  E sono  magari  quegli  stessi  operatori  che  poi 
si  abbaudonano  con  eccessivo  compiacimento  e non  minore  gene- 
rosità alla  chirurgia  dei  turbinati. 

Qui  credo  opportuno  aprire  una  digressione  per  dichiarare  che 
gli  atti  operativi  nasali  dovrebbero,  a mio  avviso,  essere  regolati 
da  un  maggiore  senso  di  equità  e che  a torto  si  crede  equivalente 
necli  effetti  curativi  rimuovere  un  ostacolo  risiedente  sul  setto 
ovvero  asiiortare  in  sua  vece  un  turbinato. 

Nei  casi  di  deflessione  grave  del  setto,  specie  se  profonda  o 
complicata  da  osteo-encondrosi  della  base,  si  tende  dai  più  a su- 
perare l'ostacolo  girandolo,  vale  a dire  guadagnando  spazio  a sca- 
pito della  parete  nasale  esterna.  In  altri  termini  si  obbliga  il  tur- 
binato sano  a fare  le  spese  del  setto  malato.  Ora  tale  concettò 
terapeutico  mi  .sembra  erroneo,  sia  perchè  ritengo  che  non  si  posstx 
e non  si  debba  considerare  mai  come  indifferente  1’  asportazione 
di  un  turbinato  sano,  sia  perchè  i risultati  curativi,  rispetto  fil 
concetto  di  aumentare  la  capacità  respiratoria  nasale,  corrispondo- 
no ben  di  rado  in  tali  casi  alle  intenzioni  dell’  operatore.  Quasi 
sempre  il  grado  di  permeabilità  risulta  insufficiente  pure  dopo 
l’atto  ()()erativo.  Nella  maggior  parte  dei  casi  poi  si  stabiliscono  delle 
sinechie  fra  le  parti  culminanti  della  gibbosità  del  setto  e la  opposta 
parete.  Questo  inconveniente,  che  annulla  gli  effètti  dell’intervento 
operativo,  è tanto  più  facile  ad  avverarsi  in  quanto  la  resezione  di 
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mi  t,ii  ibi  nato,  attraverso  una  cavit:\  nasale  stenosata  dalla  in-e- 
senza  di  una  cresta  ossea,  di  regola  espone  questa  parte  a lesioni 
della  sua  snportìcie  mucosa.  Per  tale  fatto  due  superfici  cruentate 
vengono  a trovarsi  di  fronte  a brevissima  distanza  runa  dall'altra, 
realizzando  così  le  condizioni  migliori  per  la  formazione  di  una 
sinecbia. 

Casi  di  questo  genere  sono  capitati  di  seconda  mano  alla  mia 
osservazione  e credo  che  molti  colleglli  potrebbero  suffragare  la 
mia  affermazione  con  esempi  personali. 

Orbene  questi  casi  non  sono  giustiziabili  se  non  coll’intervento 
diretto  suH’organo  malato,  vale  a dire  sul  setto,  c fu  errore  l’ave- 
re battuto  via  diversa. 

Facilitare  1’  operazione  di  Killiaìi  vorrà  dire  adunque  contri- 
buire a togliere  1’  errore  terapeutico  segnalato  e a modificare  il 
pervertito  andazzo  degli  eccessivi  interventi  sui  turbinati. 

Le  prime  difficoltà  che  si  incontrano  nella  resezione  sottomu- 
cosa del  setto  riguardano  il  felice  isolamento  della  porzione  cen- 
trale scheletrica.  Sono  particolarmente  le  inflessioni  sinuose  e gli 
osteo  encondromi  della  base  che  rendono  arduo  il  compito  della 
separazione  degli  strati  di  ricoprimento. 

Le  difficoltà  riprendono  quando,  compiuto  il  distacco  delle  mu- 
cose, si  deve  procedere  alla  demolizione  dello  scheletro. 

La  riuscita  corai>leta  di  questo  momento  operatorio  difiende, 
si  può  dire,  esclusivamente  dalla  buona  applicazione  dell’apparec- 
chio divaricatore,  destinato  ad  aprire  il  varco  al  pas.saggio  e al 
funzionamento  degli  strumenti  necessari  alla  demolizione  nel  tempo 
stesso  che  protegge  le  due  pagine  mucose  dagli  insulti  che  detti 
strumenti  potrebbero  arrecare. 

È questo  il  punto  nel.  quale  culminano  gli  scogli  dell’  opera- 
zione e nel  quale  si  decide  il  suo  più  o meno  completo  successo. 

Gli  specoli  di  Killian  (e  quelli  di  Tessier  che  ne  sono  una  mo- 
dificazione) non  sempre  si  presentano  all’  altezza  del  bisogno-  In 
alcnsi  casi,  o per  l’eccessiva  strettezza  delle  narici,  o per  la  na- 
tura della  deformità  scheletrica,  a curve  e controcurve,  1 introdu- 
zione delle  valve  alibinate  dello  specolo  non  è possibile.  L’tabbina- 
mento  delle  valve  può  infatti  e.ssere  per  sè  solo  un  ostacolo  talora 
insormontabile  al  loro  ingaggiamento,  poiché  questo  richiede  nn 
parallelismo  d'azione  che  non  sempre  si  può  conseguire.  Avviene 
qui  quello  che  accadrebbe  se  si  volesse  introdurre  un  forcipe  a 
branche  congiunte. 


Fig.  I. 


Fig.  II 


Ma  anche  quando  lo  strumento  ha  buon  giuoco  (e  sono  natu- 
ralmente i casi  meno  difficili)  esso  richiede  pur  sempre  l’ immobi- 
lizzazione di  una  mano  del  T operatore  ovvero  l’ingombro  di  un 
altra  inano  che  lo  trattenga  in  posto. 

Gli  inconvenienti  ora  descritti  ed  altri  che  per  brevità,  si  omet- 
tono mi  hanno  indotto  a studiare  un  mezzo  atto  a sostituire  con 
vantaggio  gli  specoli  di  Killian.  Come  frutto  delle  mie  ela- 
borazioni presento  1’  apparecchio  che  riproduco  nella  qui  unita 
figura  (Fig.  I). 

Esso  si  comiione  (Fig.  Il)  di  una  parte  fissa  basale  (A)  a forma 
grossolanamente  triangolare,  la  quale  serve  di  sup])orto  ad  un  piano 
mobile  (B),  destinato  a sua  volta  a sostenere  le  valve  dilatatrici. 

Il  lato  inferiore  del  triangolo  suddetto  è formato  da  una  la- 
strina adagiantesi  sul  labbro  superiore,  del  quale  assecoinla  la 
curva.  Gli  altri  due  lati  convergono  sul  dorso  nasale.  Dai  tre  an- 
goli di  questo  triangolo  partono  tre  nastri  che  ne  assicurano  l’as- 
soluta fissità  annodandosi  dietro  al  capo.  Alla  lastrina  labbiale  è 
attaccato  uno  schermo,  formato  da  un  rettangolo  di  gomma,  scen- 
dente dal  labbro  sulla  bocca.  Questo  semplice  dispositivo  assomma 
i seguenti  vantaggi  : 1°)  Contiene  i baffi  impedendone  l’immischia- 
mento  col  sangue  e 1’  intromissione  nel  campo  operativo.  2°)  Rac- 
coglie 0 devia  in  basso  gli  sputi  proiettati  dalPoperando,  il  quale 
potrà  liberamente  espellere  il  sangue  colante  dalle  coane  nella 
gola  senza  la  tema  di  costellare  il  volto  dell’operatore.  3“).  Pro- 
tegge la  bocca  del  paziente  dal  detlusso  sanguigno  che  si  opera 
anteriormente  attraverso  le  narici  e il  labbro  superiore. 

Il  piano  portaspatole  è formato  da  una  lastrina  in  forma  di  U 
rovesciata  sormontante  il  dorso  del  naso  e inclinabile  sull’  oriz- 
zonte. Lungo  le  branche  parallele  dell’  U sono  scaglionate  le  viti 
a pressione  colle  quali  si  fissano  le  spatolette  divaricatrici.  Que- 
ste sono  di  varia  foggia;  a uncino  piatto  (C)  per  il  sollevamento 
della  pinna  nasale,  a lettera  L (D)  j)er  la  divaricazione  delle  mu- 
cose scollate  del  setto.  L’  asta  corta  della  palettina  serve  propria- 
mente da  spatola,  mentre  1’  asta  lunga  funziona  da  manico.  Cia- 
scuna spatola  agisce  per  proprio  conto.  Ove  occorra  si  può  quin- 
di introdurre  nella  stessa  cavità  nasale  più  di  una  spatola.  Per 
la  loro  piccolezza  e per  la  possibilità  di  poterle  comunque  incli- 
nare e dirigere,  la  loro  introduzione  non  può  essere  ostacolata  da 
nessun  capriccio  di  curva  del  divisorio  nasale. 

L’apparecchio  mi  ha  egregiamente  coadiuvato  nelle  mie  ulti- 
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me  operazioni  praticate  sul  setto,  contribuemlo  alla  loro  semplifi- 
cazione e al  loro  pieno  successo. 

Le  sue  prerofjative  si  possono  riassumere  nelle  seguenti  pro- 
posizioni : 

1«)  Elimina  il  bisogno  di  assistenza,  col  vantaggio  che  il 
contorno  del  campo  operativo  resta  sgombro  dall'  impaccio  delle 
mani  chiamate  a tenero  in  posto  lo  specolo  divaricatore  e il  sol- 
levatore delle  narici. 

2®)  Il  dispositivo  ad  arco  dell’ apparecchio  porta-dilatatori 
(concentricamente  al  campo  operativo)  e la  sua  mobilità  rispetto 
al  piano  orizzontale  i>ermettono  di  comunque  fissare  le  spatolette 
divaricatrici,  le  quali,  per  la  loro  piccolezza  e per  la  individuali- 
tà della  loro  applicazione  si  possono  sempre  introdurre  e sposta- 
re a norma  dei  mutevoli  bisogni  che  si  appalesano  nelle  protei- 
formi alterazioni  di  struttura  del  setto  e nelle  varie  fasi  dell’atto 
operativo 

2®)  L’  operatore  ha  libere  entrambe  le  mani  per  1’  uso  de- 
gli strumenti  necessari  alla  esecuzione  dell’  atto  operativo.  Van- 
taggio essenziale,  in  quanto  (prescindendo  dal  bisogno  di  divari- 
care le  membrane  mucose  scollate)  alcuni  momenti  dell’operazione 
richiedono  per  sè  soli  1’  impiego  di  ambo  le  mani.  Tali  sono  per 
es,  il  riscontro  digitale  nella  narice  ojjposta  mentre  1’  oi>eratore 
fendo  la  c,artilagine  quadrilatera;  la  rimozione  di  talune  sporgeiiT 
ze  osseo  della  base  del  setto,  mediante  lo  scalpello  o il  maglio. 

4®)  Protegge  nel  modo  suddescritto.  operando  ed  operatore 
dal  sangue  e dagli  escreati. 

5®)  Facilita  ed  accelera  il  compimento  dell'  operazione,  favo- 
rendone il  successo. 

G®)  È ben  tollerato,  fisso,  adattabile  a tutti  i volti  e a tutte 
le  conformazioni  nasali. 


